' Ansokan skickas till
registrator@ssm.se

Stralsakerhetsmyndigheten eller
Swedish Radiation Safety Authority Str5|55 kerhetsmyndigheten
171 16
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Nyregistrering av utrustning/stralkalla

Féretag Organisationsnummer

Postadress Postnummer och ort

Telefon E-postadress (dit bekraftelse ska skickas)
Befintligt tillstand

Finns tidigare tillstand fran Stralsdkerhetsmyndigheten?

[ ]Ja, ange diarie-/tillstandsnummer: [CINej, ansékan medféljer
Fakturaadress

Postadress Fakturareferens

Postnummer och ort

Uppgifter for elektronisk faktura (Svefaktura 1.0)

VAN-operator

Elektronisk adress (GLN-nummer, organisationsnummer)
Verksamhetsadress (dar utrustningen &r placerad)

Gatuadress Mottagnings-Id (for tandvarden)

333

Postnummer och ort

Anmalan avser:
[1 Yrkesmassig handel

[ Electron-Capture (EC) kélla upp till 2 GBq (t.ex. Ni-63)

[Jonisator fér eliminering av statisk elektricitet upp till 2 GBq (t.ex. Po-210)
[ Kalibreringsstralkallor upp till 100 kBq

[INivavakt [ Ytviktsmatare
[]Radiograferingsutrustning [] Medicinsk réntgen

[J odontologisk réntgen

[T ANNAN VEIKSAMRNEL .ottt seeeeeee e nasaeene




Utrustning

Leverantor

Fabrikat

Produktnamn/Typbeteckning

Utrustningens serienummer

[stationar []Portabel

Rontgenror, ange hogsta kV

Rontgenror, ange hogsta mA

Uppgifter om stralkalla

Nuklid

Aktivitet, anges i kBq

Stralkallans serienummer

Aktivitetsdatum (enligt stralkallans certifikat)

Tillverkare av stralkallan

Ovriga upplysningar

Behorig firmatecknare eller motsvarande befattning

Ort och datum Underskrift

Namnfortydligande och befattning

Spara
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